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Sammendrag 
Tittel: Mestring og veiledning hos pasienter med kolostomi. 
Formål: Hva vet vi om hvordan sykepleier kan hjelpe pasienter som har fått anlagt 
kolostomi, på grunn av kolorectal cancer, til å oppnå mestring gjennom veiledning 
postoperativt.  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier ved hjelp av veiledning, bidra til mestring hos 
nyopererte kolorectal cancer pasienter med permanent kolostomi? 
Metode: Litteraturstudium. Tar utgangspunkt i eksisterende litteratur og forskning.   
Hovedkonklusjoner: Nyopererte kolostomi pasienter går gjennom en kompleks prosess når 
det gjelder endringene en kolostomi medfører på flere plan, både fysisk og psykisk. For å 
bidra til at pasienter med ny anlagt kolostomi oppnår mestring, kan sykepleieren ta i bruk 
kunnskap om kriseteori og mestringsteori, og gjennom veiledning hjelpe dem i prosessen de 
er i når det gjelder å tilpasse seg sin nye livssituasjon. Forskningen viser at det er et stort 
forbedringspotensial i sykepleien til denne pasientgruppen. Dette er rettet både til utdanning 
og klinikken.  
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1.0 Innledning 
Innledningsvis vil jeg gå inn på bakgrunn for valg av tema og problemstilling, avgrensninger 
jeg har valgt å gjøre og oppgavens disposisjon.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I følge Norsk forening for stomi- og reservoaropererte (Norilco) opplever ca. 8-10 000 
personer å bli stomiopererte hvert år i Norge (2012). Årsakene er forskjellige, men hensikten 
er å avlaste eller erstatte et sykt organ. Som sykepleier enten i spesialist helsetjenesten eller i 
kommunen er det stor sannsynlighet for å møte disse pasientene. Ut fra egne erfaringer på 
gastrokirurgisk avdeling, ble interessen for denne pasientgruppen vekket. Jeg erfarte at 
sykepleierne hadde stor betydning for pasientene, og jeg opplevde gode og vanskelige 
sitasjoner knyttet opp mot den postoperative sykepleien til denne pasientgruppen. 
 
Som sykepleier på en slik avdeling hvor disse pasientene blir lagt inn og fulgt opp 
postoperativt, har sykepleieren en viktig rolle. Det er sykepleieren som har omsorgen for 
pasientene 24 timer i døgnet og som har mest pasient kontakt. Det er hensiktsmessig at man 
har kunnskap om hvordan man kan møte disse pasientene på en best mulig måte, og hvilke 
verktøy som kan være nyttige i den prosessen. Med dette som utgangspunkt valgte jeg stomi 
som tema. Jeg oppdaget raskt at dette er et bredt område, som det er forsket mye på med 
forskjellige utgangspunkt. Sykepleieren har mange roller i forhold til den nyopererte 
kolostomipasienten; hjelper, underviser, veileder, rådgiver, støtte og informasjonskilde. I 
denne oppgaven ønsker jeg å få vite mer om hvordan sykepleieren kan bruke veiledning til å 
hjelpe pasienten til mestring på en konstruktiv måte i den nyopererte fasen. På denne måten 
ønsker jeg å se på sykepleierens pedagogiske funksjon for den nyopererte kolostomi 
pasienten. 
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av veiledning, bidra til mestring hos nyopererte kolorectal 
cancer pasienter med permanent kolostomi?   
 
1.3 Avgrensning og presisering 
Betennelses sykdommer som crohns sykdom, ulcerøs kolitt og kreft er de vanligste årsakene 
til kolostomi, misdannelser og skader kan være andre årsaker. Stomien kan være permanent 
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eller midlertidig, dette er avhengig av patologi. De fleste som får en kolostomi, får dette på 
grunn av alvorlige sykdommer som rammer endetarmen og nedre del av tykktarmen. Jeg har 
valgt å avgrense oppgaven til å omhandle pasienter som har fått kolostomi (tykktarmsstomi) 
som følge av kolorectal cancer (tykktarm- og endetarmskreft). I henhold til Norsk 
Helseinformatikk er 85 % av disse pasientene over 60 år, og jeg har derfor valgt å fokusere på 
pasient gruppen over 60 år (2012). Jeg ønsker å se på sykepleierens pedagogiske funksjon i 
den første fasen av det postoperative forløpet. Hvordan kan sykepleieren ved hjelp av krise og 
mestringsteori bruke veiledning til å hjelpe pasienten på en best mulig måte.  
 
Når det gjelder begreper jeg bruker i oppgaven, har jeg steder der jeg ser det som naturlig, 
valgt å bare bruke begrepet stomi, og ikke presisert kolostomi. Jeg bruker også i teori delen 
begrepene personen og  mennesket, selv om jeg i resten av oppgaven refererer til pasienten. 
Dette har jeg valgt å gjøre fordi det er disse begrepene litteraturen jeg har valgt bruker. Utover 
dette har jeg forsøkt å være bevisst og konsekvent med begrepene jeg bruker i oppgaven.  
 
1.4 Oppgavens disposisjon  
Oppgaven består av 5 kapitler. Etter innledningen vil jeg begynne med å presentere 
oppgavens teoridel, hvor jeg går inn på pasientgruppen, ulike begreper og avklaringer. Her 
presenterer jeg kriseteori og mestringsteori som belyser problemstillingen. Jeg har valgt å 
bruke en bestemt sykepleieteori som ramme for oppgaven, Benner og Wrubels sykepleieteori. 
Til slutt i teoridelen vil jeg gå nærmere inn på sykepleierens pedagogiske funksjon. Fordi 
denne funksjonen består av flere deler, har jeg valgt å ta utgangspunkt i veiledning. Ved å 
presentere teori om veiledning, gir det sykepleieren spesifikke handlingsalternativer til å 
hjelpe pasienten. Videre kommer metodedelen hvor jeg presenterer metoden, som er 
litteraturstudie, før jeg presenterer hvordan jeg har funnet fram til litteraturen jeg har funnet 
og brukt. Her redegjør jeg også for kildekritikk og etiske overveielser som jeg har gjort. 
Deretter vil jeg gjøre rede for funnene mine fra litteratursøket jeg gjorde. Siste del av 
oppgaven består av en drøftingsdel hvor jeg bruker teori og funn til å belyse 
problemstillingen. Jeg avslutter med konklusjon. 
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2.0 Teoribakgrunn 
2.1 Fordøyelsen 
Fordøyelses kanalen omfatter munnhulen, svelget, spiserøret, magesekken, tynntarmen og 
tykktarmen. Det siste avsnittet i fordøyelseskanalen er tykktarmen (kolon). Denne består av 
flere avsnitt. Det første er den oppadstigende delen (kolon ascendens), deretter den 
tverrgående delen (kolon transversum) og den nedadstigende delen (kolon descendens), kolon 
sigmoideum og endetarmen (rectum) (Lyngen 2009). 
 
Ordet stomi er gresk og betyr åpning eller munning (Lyngen 2009). Innenfor det medisinske 
feltet brukes ordet stomi om en kirurgisk konstruert åpning i kroppen – enten mellom to 
hulorgan, eller fra et hulorgan og ut på huden (Nilsen 2010). Det er organnavet foran stomi 
som sier hvilken type stomi som beskrives.  Det var den engelske kirurgen Brian Brooke som 
i 1952 utviklet teknikken med å vrenge tarmen før den ble festet til huden (Lyngen 2009). 
Stomien har ikke noen muskel som kan kontrollere luft eller avføring (Lyngen 2009).  
 
2.2 Årsaker til kolostomi 
Tykktarmskreft er en av de vanligste kreftformene i Norge, og hyppigheten er økende i 
industrielle land. Det diagnostiseres ca. 3500 nye tilfeller hvert år i Norge, og aldergruppen er 
hovedsakelig 60 år og eldre. Årsaken til tykktarmskreft er ikke fullstendig kjent, men 
genetikk og kosthold er av betydning. Oftest sitter svulsten i endetarmen og i venstre del av 
tykktarmen. Symptomene er som regel ukarakteristiske med perioder med diare og 
obstipasjon. Ved endetarmskreft kan det forekomme blodig og slimete avføring (Lyngen 
2009). Det kan også oppstå ileus hvis svulsten vokser inn i tarmlumen, opptil 20 % av all 
tykktarmkreft debuterer med ileus eller perforasjon av tarmveggen, da vil akutt kirurgisk 
behandling være nødvendig (Hansen og Søltoft 2002). Andre symptomer på sykdommen er 
slapphet, tretthet, dårlig matlyst og smerter i abdomen. Rektal eksplorasjon og rektoskopi med 
biopsi gir diagnosen ved svulster i endetarmen. Sitter svulsten høyere oppe i tykktarmen, 
benyttes røntgen kolon, CT-koloskopi eller konvensjonell koloskopi med biopsi for å stille 
riktig diagnose (Lyngen 2009).  
 
Den vanligste årsaken til kolostomi er kreft, men også misdannelser og skader kan være 
årsaker (Nilsen 2010). Stomien kan være permanent eller midlertidig, dette avhenger av 
 7 
foreliggende patologi. De fleste som får en kolostomi, får dette på grunn av alvorlige 
sykdommer som rammer endetarmen og nederste del av tykktarmen, og ved kolorectal cancer 
vil den vanligvis være permanent (Nilsen 2010). 
 
2.3 Kolostomi 
Det finnes ulike stomier som avhenger av hvilket organ man fremlegger. Når pasienten får en 
kolostomi, trekkes tarmen ut gjennom en operert åpning i abdominalveggen, den vrenges og 
sys fast til huden (Nilsen 2010). Det er innsiden av tarmen man ser, den skal være fuktig, rød 
og frisk i fargen (Nilsen 2010). Den er følelsesløs, og muskulaturen er ikke viljestyrt. Når det 
er sigmoideum som blir lagt fram, brukes betegnelsen kolostomi. Den vanligste årsaken er 
kreft (Nilsen 2010). Ved denne formen for stomi vil innhold og lukt være tilnærmet normalt. 
Etter hvert vil også tømningsmønsteret stabilisere seg til 2-4 ganger per dag, men dette er 
individuelt. Stomien vil vanligvis bli plassert på venstre side av magen (Nilsen 2010). 
 
Fordi den vanligste årsaken er kreft, kan det å få anlagt en kolostomi oppleves som svært 
komplekst. På den ene siden er det en livreddende prosedyre, på den andre siden opplever 
pasienten tap og sorg over å ha mistet en funksjon (Nilsen 2010). Pasienter som gjennomgår 
en slik operasjon må raskt etter operasjonen begynne å lære seg å leve et liv med kolostomi, 
lære seg å håndtere denne. Til å begynne med kan det oppleves overveldende å skulle ta inn 
over seg mye informasjon og lære seg praktiske prosedyrer, samtidig som man psykisk skal 
lære seg å leve et liv med stomi, og alle endringene dette medbringer. Dette kan for mange 
oppleves som belastende både med tanke på hvordan det å ikke ha kontroll på kroppens 
avfallsstoffer er et tema forbundet med tabu i vårt samfunn, samtidig som en slik operasjon er 
livreddende (Nilsen 2010). Pasientene må forholde seg til posen på magen så raskt som mulig, 
og det er sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten til å lære seg det praktiske rundt stomien 
(Nilsen 2010). Dette kan for mange oppleves som en svært slitsom prosess.  
  
2.4 Kriseteori 
For at pasienten skal oppleve størst mulig grad av mestring og tilpassing til den nye 
livssituasjonen er sykepleierens kunnskaper om krise og kriseteori viktig. Eide og Eide (2007) 
beskriver krise som en samlebetegnelse for truende og ubehagelige livshendelser. I møte med 
pasienter som har opplevd å få kolostomi på grunn av kolorectal cancer, er det nødvendig å ha 
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kunnskap om situasjonen pasienten er i, spesielt med tanke på at han har fått en kreftdiagnose. 
Dermed er kunnskap om kriser nyttig i samspillet med kolostomipasienten.  
 
En krise kan oppstå når en livshendelse blir så enorm at den overstiger menneskets evne til å 
møte utfordringen eller trusselen på en passende og konstruktiv måte (Hummelvoll 2012). 
Man skiller hovedsakelig mellom to typer kriser; utviklingskriser og traumatiske kriser. 
Utviklingskriser er kriser man opplever ut i fra det naturlige livsløp, og betegnes ofte som 
livskriser (Hummelvoll 2012). For eksempel overgang til pensjonist tilværelse eller å bli gift. 
Det kan også være steds relatert i forhold til å flytte til en ny kultur. Denne type kriser har nær 
sammenheng med rolleskifte og forventninger fra deg selv og andre (Hummelvoll 2012).  
  
En traumatisk psykisk krisetilstand kan oppstå dersom man har havnet i en (livs-) 
situasjon hvor tidligere erfaringer og reaksjonsmåter ikke er tilstrekkelige for å forstå 
og håndtere situasjonen (Hummelvoll 2012:508). 
 
 
Traumatiske kriser er ofte dramatiske, uforutsettbare hendelser (Hummelvoll 2012). 
Eksempler på traumatiske kriser er dødsfall, trafikkulykker, alvorlig sykdom, terror, sansetap. 
Det kan også forårsakes av krenkelser som seksuelle overgrep. Opplevelse av tap, som 
alvorlig sykdom kan medføre, er en viktig årsak til at pasienter opplever traumatiske kriser 
(Hummelvoll 2012). Det å få kreft og stomi kan betegnes som en traumatisk krise. Som 
sykepleier er kunnskaper om kriser og krisehåndtering en stor ressurs i møte med stomi 
pasienten.  
 
Hummelvoll (2012) og Eide og Eide (2007) beskriver fire krisefaser. Det er viktig som 
sykepleier, å ha kunnskap om disse fasene i forhold til hvordan man møter pasienten i ulike 
situasjoner. I møte med pasienter i krise kan sykepleierens kunnskap være avgjørende for 
hvordan pasienten føler seg møtt, og hvordan pasientens bedringsprosess utvikler seg. De fire 
fasene i en krisereaksjon: 
 
Sjokkfasen: I denne fasen fremstår de fleste ofte rolige og vanlige. Men man er ofte 
følelsesmessig fjerne og situasjonen oppleves ofte fjern. Noen reagerer også med panikk eller 
apati. Mange klarer ikke ta innover seg situasjonen slik den faktisk er, og erkjenner ikke 
hendelsen. Evnen til å løse problemer vil ofte være dårlig, og pasienten vil ha behov for 
praktisk hjelp og omsorg (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). Splitting og benekting er 
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vanlige mestringsstrategier i denne fasen. Samtale, og la pasienten fortelle, kan være med på å 
hjelpe pasienten videre og over i reaksjonsfasen (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007).  
 
Reaksjonsfasen: I denne fasen begynner pasienten å ta innover seg det som har skjedd, og 
reaksjoner begynner å komme frem i form av tanker, bilder og følelser. Dette kan oppleves 
veldig overveldende for pasienten. Eide og Eide (2007) skriver at ved kriser forårsaket av 
sykdom, diagnose eller innleggelse vil reaksjonene kunne komme ganske raskt etter at 
personen begynner å erkjenne hva situasjonen innebærer. Noen reagerer med depresjon og 
isolasjon, men vanligere er uro, mareritt, rastløshet, søvnproblemer, skamfølelse og 
skyldfølelse. Normalreaksjoner for å håndtere sterke følelser på er undertrykkelse, projeksjon 
og regresjon (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). 
 
Bearbeidelsesfasen: Man begynner å forsone seg med hendelsen eller situasjonen, og de 
sterke følelsene avtar (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). En forutsetning for at man 
kan begynne å bearbeide, er at man slipper ned forsvaret litt. Man kan si at pasienten slipper 
inn smerten og ubehaget avtar. Man kan beskrive denne fasen som en aksepterings- og 
forsoningsprosess. I denne fasen vil mange forsøke å finne mening i det meningsløse. Det er 
viktig å unngå misforståelser, og at informasjonen om sykdom, årsak og situasjonen generelt 
er så konkret som mulig for å unngå misforståelser. En forutsetning for dette er at man har 
etablert en trygg og god relasjon. På denne måten er det enklere å samarbeide mot en riktig 
forståelse (Hummelvoll og Eide og Eide 2007).  
 
Nyorienteringsfasen: I denne fasen klarer man å gå videre, og la krisen være med på å gi 
perspektiv. Man skaper en ny mening i tilværelsen. Pasienten opplever kontroll over smerten 
eller krenkelsen. I hvilken grad man klarer å oppnå dette avhenger av hendelsen og evnen og 
viljen. Minner og følelser dukker kan fremdeles dukke opp. Mening i den nye tilværelsen er 
sentralt, og gjenskape verdier og interesse i livet (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007).  
 
I sykepleierens møte med pasienten, er det avgjørende å vite hvor pasienten befinner seg i sin 
krise (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). Uten å vite dette klarer ikke sykepleieren 
møte pasienten og bidra positivt i bedringsprosessen på en optimal måte. Pasienter som har 
fått nyanlagt kolostomi på grunn av kolorectal cancer vil sannsynligvis befinne seg i 
sjokkfasen eller reaksjonsfasen. Sykepleieren må deretter bruke sin kunnskap til å finne den 
best mulige måten å hjelpe pasienten på. Pasientens behov i disse fasene er først praktisk hjelp 
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og omsorg (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). Er pasienten kommet over i 
reaksjonsfasen, er det en utfordring å hjelpe pasienten til å finne balanse ved å støtte og vise 
forståelse, samtidig som man må sette grenser for passivitet og sette krav til egeninnsats 
(Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). I en situasjon hvor man føler på tap, sorg og at 
man har mistet kontrollen, er god informasjon viktig. Pasienter har i følge Lov om pasient- og 
brukerrettigheter (Pasientrettighetsloven) av 02. juli 1999 nr. 63, rett på informasjon. Denne 
skal gis på en forståelig måte til den som skal motta informasjonen. I disse fasene vil 
pasientens evne til å ta innover seg informasjon være redusert (Hummelvoll 2012 og Eide og 
Eide 2007). Informasjonen som gis i disse fasene, spesielt i sjokkfasen, må repeteres, også 
senere i forløpet (Hummelvoll 2012 og Eide og Eide 2007). 
 
2.5 Mestringsteori 
Hummelvoll (2012) sier at selv i tider med store påkjenninger, sykdom og helsesvikt viser 
mennesker en stor evne til å gjennomgå stress, og til å kunne tilpasse seg skiftende 
livssituasjoner. I møte med pasienter som er står i nettopp dette, er kunnskaper om mestring 
og mestringsteori nyttig. 
 
I følge Eide og Eide (2007) finnes det ikke en bestemt definisjon på mestringsbegrepet, men 
Store Norske Leksikon beskriver begrepet mestring slik: 
 
Mestring, begrep brukt i psykologi om en persons evne til å håndtere livshendelser, 
situasjoner og påkjenninger som overstiger det som kan klares på ren rutine. 
Mestringsevnen henger nært sammen med evnen til teoretisk og emosjonell 
problemløsing generelt, og er delvis genetisk bestemt. Men mestring kan i stor grad 
læres gjennom teori, og ikke minst gjennom erfaring (øvelser) (2012). 
 
 
Mennesker reagerer ulikt på utfordringer og motgang som møter dem. Når man opplever 
sykdom, vil måten man møter den på avhenge av flere faktorer; hvem man er, erfaringer og 
menneskene rundt en (Eide og Eide 2007). Ved å kartlegge dette, kan sykepleieren få et bedre 
bilde av hvordan hun kan hjelpe pasienten. Mestring innebærer å forholde seg hensiktsmessig 
til situasjonen og ens egne reaksjoner (Eide og Eide 2007). Å få kolostomi innebærer store 
endringer i kroppen som man kjenner den. Kroppskontroll og kontroll på avfallsstoffer er noe 
man lærer som barn, og å miste noe av denne kontrollen kan oppleves som et stort tap (Nilsen 
2010). Når pasienter får kolostomi på grunn av kolorectal cancer, er det oppleves svært 
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belastende, og pasientens evne til mestring kan være betraktelig redusert. Det å få en 
kreftdiagnose oppleves som et sjokk for den det gjelder.  
 
2.2.1 Psykologisk stress og mestring 
Det er utviklet mange forskjellige teorier for mestring, med ulik tilnærming til begrepet. Jeg 
vil nå gå nærmere inn på en av de mest brukte mestringsteoriene innenfor sykepleiefaget 
(Kristoffersen 2009a). En anerkjent teori er utviklet av Richard Lazarus (1922-2002). Teorien 
er utviklet over lang tid, og også i samarbeid med hans kollega Susan Folkman (Kristoffersen 
2009a). Den amerikanske psykologen skiller mellom emosjonelt fokuserte mekanismer og 
problemfokuserte mekanismer (Lazarus og Folkman 1984).  
 
I følge Lazarus og Folkmans teori er det svært individuelt hvordan pasienter opplever det de 
betegner som psykologisk stress (Lazarus og Folkman 1984). De begrunner dette med at det 
er personens egne tanker, tolkning og vurdering av situasjonen som ligger til grunne for 
opplevelsen av stress (Lazarus og Folkman 1984). De mener sykepleieren må se på enhver 
sitasjon gjennom pasientens subjektive opplevelse. 
 
Teorien bygger på en kognitiv, fenomenologisk og transaksjonell forståelse av den 
situasjonen en person befinner seg i. Dette betyr at det er personens egne tanker om 
situasjonen han er i, som utgjør grunnlaget for hans opplevelse av belastning eller 
stress (Kristoffersen 2009a:212). 
 
Lazarus og Folkman beskriver i sin teori primær og sekundærvurdering som en del av 
mestringsprosessen (Lazarus og Folkman 1984).  
 
Primærvurdering, her er den kognitive vurderingen som ligger til grunn, og mening tillegges 
både ut i fra situasjon og fra indre faktorer hos personen. Ut i fra personens kognitive 
vurdering vil han reagere og handle på forskjellige måter. Personen kan oppleve situasjonen 
positiv, nøytral eller belastende. Det er når pasienten vurderer situasjonen som belastende at 
han opplever psykologisk stress (Lazarus og Folkman 1984).  
 
Sekundærvurdering, her vil personen vurdere hvordan han kan håndtere den forestående 
sitasjonen. Her vil man ta med tidligere erfaringer og muligheter med i en vurdering om 
hvorvidt man kan mestre den aktuelle situasjonen (Lazarus og Folkman 1984).  
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Lazarus og Folkman ser på mestring som en prosess hvor man veksler mellom ulike strategier 
og mestringsstrategier (Lazarus og Folkman 1984). I følge dem er det to typer 
mestringsstrategier, problemorientert mestring og emosjonelt orientert mestring: 
 
Problemorientert mestring anvendes som regel dersom personen selv ser at han har en reel 
sjanse til å oppnå mestring i situasjonen (Lazarus og Folkman 1984). Personen er aktivt 
deltakende i prosessen og forholder seg direkte til problemet. Strategien går ut på å avgrense 
problemet og gjøre en vurdering av alle sidene i situasjonen, og komme frem til den best 
mulige løsningen. Strategien innebærer også å endre konkrete ytre forhold som er opphavet til 
stress (Lazarus og Folkman 1984).  
 
Emosjonelt orientert mestring. Emosjonelt orientert mestring har som mål å redusere 
ubehagelige følelser i stressituasjoner (Kristoffersen 2009a). Denne type mestringsstrategi 
forsøker å endre opplevelsen. Det kan være å bagatellisere eller fornekte alvoret i en situasjon, 
for eksempel sykdommen sin. Det kan også være å unngå få og oppsøke kunnskap og 
informasjon. Som regel vil denne formen for mestring være uhensiktsmessig fordi det endrer 
ikke problemet i seg selv (Kristoffersen 2009a). Emosjonelt orientert mestring inneholder 
også kognitive mestringsforsøk som også inkluderer forsvar, som har som hensikt å endre 
oppmerksomheten og opplevelsen av mestring. Likevel kan det gi personen pusterom og litt 
distanse fra problemet/sykdommen, og på den måten kan disse formene for mestringsstrategi 
utfylle hverandre på en hensiktsmessig måte for personen (Kristoffersen 2009a). 
 
Det er meningen og problemstillingen som allerede er tilstede i situasjonen som begrenser 
mestringen, man kan ikke velge fritt hva slags mestringsstrategi man ønsker å bruke 
(Kristoffersen 2009a).  
 
2.6 Sykepleieteori: Benner og Wrubel 
Jeg har valgt å bruke Benner og Wrubels sykepleieteori i oppgaven min. Bakgrunnen for dette 
er delvis deres fellestrekk med Lazarus og Folkmans mestringsteori, og dels at deres teori 
skiller seg fra andre sykepleieteoretikere når det gjelder synet på teori og praksis. Patricia 
Benner og Judith Wrubel gav ut sin bok The Primacy of Caring i 1989. Teorien deres tar 
utgangspunkt i Benners bok Fra novise til ekspert fra 1984. Benner og Wrubel mener det bør 
være et likeverdig  forhold mellom teoretisk og praktisk sykepleie (Kristoffersen 2009b). 
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Deres teori retter sykepleien mot mennesker som opplever stress etter sykdom, funksjonssvikt 
eller tap. De har et helhetlig menneskesyn hvor kropp og sjel er ett, og det kan ikke skilles fra 
omgivelsene. De har en hermeneutisk tilnærming til kunnskap (Dalland 2007). Ifølge Dalland 
(2007) handler dette om å tolke og forstå grunnlaget for menneskelig tilværelse. 
Hermeneutisk tilnærming er derfor viktig for alle som skal arbeide med mennesker (Dalland 
2007). Sykepleien bygger på pasientens egen erfaring av situasjonen og sykdommen, og det 
er dette ligger til grunn for pleien til hver enkelt pasient. Pasientens subjektive opplevelse av 
sykdommen er viktig i deres teori. I følge Kirkevold (2001) har Benner og Wrubel et tydelig 
fokus på mestring, og teorien deres bygger på at omsorg er grunnmuren for alt menneskelig 
liv og sykepleien som tjeneste.  
 
2.4.0 Menneskesyn 
Som nevnt tidlige bygger Benner og Wrubels teori på menneskets væren i verden 
(Kristoffersen 2009b). Det vil si at mennesket må møtes som subjekt for å få en best mulig 
relasjon. Dermed er pasient og sykepleier likeverdige. Mennesket er både kropp og sjel, og 
kan ikke adskille seg fra omgivelsene (Kristoffersen 2009b). Det er fire sentrale begreper som 
Benner og Wrubel bruker i beskrivelsen av dette samspillet som mennesket er en del av: 
 
Omsorg: Evnen til omsorg betegner menneskets måte å være i verden på, og er det 
grunnlaget som menneskets reaksjoner og væremåte må forstås ut fra (Kristoffersen 2009b). 
Benner og Wrubel beskriver omsorg som utadrettet. På denne måten er omsorgen med på å 
skape mening og innhold gjennom å for eksempel sette pris på noe. Omsorgen trenger ikke 
være rettet mot personer, men også ting og interesser. Omsorgen har også en risikofaktor i 
seg. Den kan gjøre mennesket utsatt og sårbart (Kristoffersen 2009b).  
  
Kroppslige kunnskaper: Kroppslige kunnskaper fungerer på det det ubevisste plan, man 
handler ubevisst på en meningsfull måte uten at det trenger videre refleksjon (Kristoffersen 
2009b). Den kroppslige intelligensen gjør at menneske kan leve lett og ubesværet i verden. 
Det er i nye og utfordrende sitasjoner at mennesket blir bevisst på sine kroppslige kunnskaper, 
og må tilegne seg kunnskaper på en bevisst måte (Kristoffersen 2009b). 
 
Bakgrunnsforståelse: Benner og Wrubel mener bakgrunnsforståelse er noe alle innenfor en 
kultur deler, og som er en del av mennesket fra fødselen av. Kroppslig intelligens gjør det 
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mulig å ta inn denne kulturelle bakgrunnsforståelsen helt fra starten av livet, før evnen ti 
bevisst refleksjon er utviklet (Kristoffersen 2009b).  
 
Spesielle anliggender: Det at mennesker og ting betyr noe for oss, gjør oss engasjerte i det 
som foregår rundt oss. Benner og Wrubel bruker det engelske begrepet concern (Kristoffersen 
2009b). Dette er en del av omsorgsbegrepet. Menneskets forskjellige aktiviteter er knyttet til 
det som er av betydning for det – dets spesielle anliggende.  
 
2.7 Sykepleierens pedagogiske funksjon 
I henhold til Tveiten (2008) er kan sykepleierens pedagogiske funksjon overfor pasienter, 
klienter og pårørende være det å gi informasjon, instruksjon, råd, undervisning og veiledning. 
Dette viser bredden av sykepleierens oppgave. Jeg har valgt å legge vekt på veiledning i 
denne oppgaven.  
 
Pasienter som har fått colostomi har bruk for veiledning tidlig i sitt postoperative forløp. I 
løpet av de første dagene skal pasienten lære seg å forholde seg til sin kropp og hvordan den 
nå fungerer, og vil trenge veiledning i forhold til praktiske prosedyrer, men de vil også trenge 
veiledning i forhold til den nye livssituasjonen og følelser og tanker rundt denne. 
Sykepleieren sitter inne med mye kunnskap, og kan være en kjempe stor ressurs for pasienten, 
men måten sykepleieren møter pasienten på kan være avgjørende. I dette avsnittet vil jeg gå 
nærmere inn på veilednings begrepet, og veiledningsfaser. Ved å finne svar selv kan pasienten 
få opplevelse av mestring (Tveiten 2008). Gjennom veiledning kan altså sykepleieren konkret 
bidra til opplevelse av mestring hos pasienten. Dette er et godt verktøy i møte med denne 
pasientgruppen. 
 
Tveiten definerer veiledning som  
 
… en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til hensikt at 
mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog basert på kunnskap og humanistiske 
verdier (2008:79). 
 
I veiledning står dialog som et sentralt begrep. Det er gjennom dialog, kommunikasjon og 
bevisstgjøring veiledningen utarter seg (Tveiten 2008). Veiledningen tar til forskjell fra 
undervisning, utgangspunkt i der personen som kommer til veiledning er. Behovene til den 
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som skal veiledes står i hovedfokus. I veiledningsbegrepet ligger det ikke at veilederen skal gi 
svarene, men at den som får veiledning, skal finne svarene selv (Tveiten 2008). Dette belyser 
også sammenhengen og viktigheten med veiledning i forhold til mestring. I en veilednings 
situasjon er det viktig at både den som mottar veiledning og den som veileder har for seg 
hensikten med veiledningen (Tveiten 2008). For ta i bruk veiledning i sykepleier – pasient 
relasjonen og gjøre den hensiktsmessig, er det viktig å kunne noe om fasene i veiledning, 
disse vil jeg presentere nå. 
 
Planleggingsfasen: Ut i fra hvem som skal veiledes, må veilederen gjøre vurderinger for tid 
og sted for veiledningen. Det kan være hensiktsmessig for veilederen å reflektere over egen 
motivasjon og utgangspunkt for å veilede. Holdninger, tanker og motivasjon til veileder har 
stor innvirkning på veiledningsprosessen, og det er viktig å være seg dette bevisst (Tveiten 
2008).  
 
Bli kjent- / bli trygg-fase: Denne fasen begynner når veilederen og personen som skal 
veiledes møtes. Et viktig stikkord i denne fasen er tillit. Tillit mellom de to som er i en 
veiledningsprosess er avgjørende for resultatet av veiledningen (Tveiten 2008). Som veileder 
er det viktig å lytte. Aktiv lytting gir et godt utgangspunkt for tillit. Når man har lagt til rette 
for tillit, kan det skape trygghet som igjen er viktig for at den som blir veiledet føler seg fri og 
kan begynne å reflektere. Det er også i denne fasen fint å avklare forventninger til hverandre 
og veiledningen (Tveiten 2008). I en veilednings sammenheng er det viktig å skille på det å 
være personlig og det å være privat. Det er lett for at fokuset flyttes over på veilederen dersom 
man blir privat. I veiledningen er det personen som blir veiledet som skal være 
hovedpersonen og utgangspunktet i den tiden man har til rådighet (Tveiten 2008).  
 
Arbeidsfase: Det er i denne fasen selve veiledningen skjer. Hvilken metode man bruker for å 
veilede avhenger av personen som blir veiledet og hva personen trenger veiledning i forhold 
til. Uansett hvilken metode man velger, må den som veileder være seg bevisst at hensikten 
med veiledningen, er å legge til rette for oppdagelse hos den som blir veiledet (Tveiten 2008). 
Man må underveis i veiledningen legge til rette for evalueringer av hvordan veiledningen går, 
slik at man eventuelt kan gjøre endringer i forhold til innhold og metode. Dette er den som 
regel fasen som tar lengst tid, det er her refleksjon og eventuell endring skjer (Tveiten 2008).  
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Avslutningsfasen: I denne fasen trekkes eventuelle konklusjoner, man oppsummerer 
læringsresultater og læringsprosessen og ser på ulike mulige måter å gå videre på. Her kan det 
være nyttig å avklare hva man konkret har gjort og arbeidet med for å nå det man gjorde eller 
eventuelt ikke nådde (Tveiten 2008).  
 
Bearbeiding og videre refleksjon: Når veiledningstiden er over, vil prosessen hos den som 
ble veiledet fortsette gjennom bearbeidelse og refleksjon. Dette kan for eksempel bidra til at 
kunnskap integreres enda mer eller at man setter i gang en endringsprosess (Tveiten 2008).  
 
Å være veileder innebærer å ha rette oppmerksomheten mot hovedpersonen. Dette er en av 
utfordringene i veiledning. Det er viktig at veilederen er bevisst på sin rolle og funksjon i 
relasjonen, slik at fokuspersonen får muligheten til å reflektere og oppdage og at fokuset ikke 
flyttes over på sykepleieren.  Sykepleierens kommunikasjonsferdigheter er viktige. Det kan 
være utfordrende å lytte og kommunisere hensiktsmessig for den som veileder (Tveiten 
2008). Kanskje sitter man inne med mye kunnskaper som man helst ville over lempe på 
pasienten, mens det pasienten egentlig trenger er noe helt annet. Det kan være utfordrende å 
måtte tåle å ikke få vist egen dyktighet (Tveiten 2008).  
 
Gjennom dette kapitelet har jeg forsøkt å belyse hvordan kriseteori og veiledning henger 
sammen med mestring, og hvor sentral rolle sykepleieren har i denne prosessen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 17 
3.0 Metode 
Dalland (2007) beskriver metode som et redskap i vårt møte med noe vi vil undersøke. 
Metoden jeg har valgt for å løse denne oppgaven er litteraturstudium. Metode brukes som en 
fremgangsmåte for å komme frem til ny kunnskap (Dallend 2007). Det er problemstillingen 
som er utgangspunktet for valg av metode. Retningslinjene stiller krav til metoden, og jeg 
synes den metoden jeg har valgt, litteraturstudium, er relevant i forhold til problemstillingen 
og tidsavgrensningen jeg har for oppgaven. Dette er i tråd med det Dalland (2007) sier om at 
begrunnelsen for å bruke en bestemt metode er at vi synes den vil gi oss data som er gode, og 
at den belyser problemstillingen vår på en interessant måte. Litteraturstudium tar 
utgangspunkt i aktuell forskning, faglitteratur og bøker. Ved bruk av denne metoden gjør man 
systematiske søk for å tilegne seg kunnskap om emne og problemstilling (Dalland 2007). 
Funnene ligger til grunn for oppgavens videre vurdering og drøfting i kapittel 4, der jeg har 
oppsummerer og kritisk går gjennom forskning og litteratur. Ved et litteraturstudie gjør man 
søk for å få kunnskap om det som allerede finnes på området, slik at jeg kan bruke disse 
funnene til å belyse problemstillingen min.  
 
De positive sidene med å gjøre en litteraturstudium, er at man kan tilegne seg mye bred 
kunnskap om et emne. På den annen side har forfatterne sine egne problemstillinger, og det 
kan være utfordrende å finne passende litteratur. Dessuten kan forskere med samme 
problemstilling komme fram til forskjellige konklusjoner (Dalland 2007).  
 
3.1 Kvantitativ og kvalitativ metode i artiklene 
I oppgaven min har jeg valgt å bruke artikler med både kvantitative og kvalitative studier. 
Ved å bruke kvantitativ metode gir det oss et bilde av forskningen og funnene gjennom 
gjennomsnitt og prosenter av en mengde. Metoden tar sikte på å se mer på bredden. Kvalitativ 
metode er ute etter å fange opp opplevelser og mening, som vanskelig lar seg vise gjennom 
tall og diagrammer. Denne metoden går mer i dybden. Det er store forskjeller mellom 
metodene, i første og fremst hvordan man samler dataen på (Dalland 2007). Men metodene 
har et overordnet likhetstrekk som Dalland (2007) trekker fram, både kvalitativ og kvantitativt 
orienterte metoder tar sikte på å bidra til en bedre forståelse av det samfunnet vi lever i, og 
hvordan enkeltmennesker, grupper og institusjoner handler og samhandler.  
 
 18 
3.2 Søkeprosessen og valg av litteratur 
Jeg startet søkeprosessen bredt for å orientere meg om emnet jeg hadde valgt. Jeg brukte først 
litt tid på Google for innhente informasjon. Deretter snevret jeg inn, og da jeg visste mer 
spesifikt hva jeg var ute etter, begynte jeg å gjøre mer systematiske søk i databaser. For å 
finne fram til forskningen jeg har valgt, brukte jeg CINAHL, som er en database jeg kjenner 
godt fra før. Deretter valgte jeg ut søkeord som var relevante for min problemstilling. 
Søkeordene jeg har brukt er: nursing, stoma, coping, ostomy, postoperative, education, 
guidance. Jeg brukte disse søkeordene i forskjellige kombinasjoner, og brukte etterhvert and 
for å begrense søket. Jeg hadde også kriterier, som at forskningen ikke skulle være eldre enn 
fra 2002, og jeg fikk kun opp fulltekstartikler i søkene mine. Jeg ønsket også bare å inkludere 
artikler som var engelskspråklige. Jeg tar derfor forbehold for at det kan forekomme 
feiltolkninger i forhold til artiklene artiklene. Jeg vurderte også ut i fra forskningens 
opprinnelse. Jeg ønsket artikler som kunne relateres til Norge og forholdene her. Artiklene er 
fra Sverige, Canada og Storbritannia.   
 
Jeg har ut fra disse søkene endt opp med 4 forskningsartikler som jeg synes er relevante for 
problemstillingen min. Det er mye forskning på temaet stomi, men det har vært utfordrende å 
finne artikler som har vært relevante nok for nettopp min problemstilling. Det var vanskelig å 
finne forskning som direkte omhandlet mestring. På en annen side har søkene og letingen 
etter forskningsartiklene lært meg mye, og selv om ikke problemstillingene i artiklene handler 
direkte om mestring, kan funne svært lett relateres til dette.  
 
Jeg har også brukt pensumlitteratur og selvvalgt litteratur. Dalland (2007) skriver at lærebøker 
og fagbøker er et godt og naturlig utgangspunkt.  
 
3.3 Kildekritikk 
Dalland (2007) beskriver kildekritikk som de metodene som brukes for å fastslå om en kilde 
er sann. Gjennom alle delene av oppgaven har vært opptatt av hvilke kilder jeg har tatt i bruk. 
I søk etter artikler har jeg vært opptatt av hvor artiklene har vært publisert og årstallet de er 
gitt ut. De vitenskapelige artiklene er publisert i anerkjente vitenskapelige tidsskrifter som 
høgskolen abonnerer på, Journal of Clinical Nursing og Journal of Advanced Nursing, i 
tillegg til en artikkel publisert i Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing. 
Innholdsmessig har jeg deretter vurdert de ut fra relevans for problemstillingen og at det har 
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et sykepleiefaglig perspektiv i seg. Jeg har også funnet noen referanser fra internett. Internett 
er en stor arena for et mangfold av informasjon (Dalland 2007). Dette krever stor grad av 
kildekritikk for å vurdere om fagstoffet er kvalitetssikret, seriøst og brukbart (Dalland 2007). 
Jeg har gjort dette etter beste evne, og vurderer de internettkildene jeg har brukt som sikre å 
bruke. Jeg har blant annet brukt lovdata.no, som inneholder primære rettskilder. Nettstedet 
drives blant annet av Justisdepartementet (Dalland 2007).  
 
Når det gjelder pensum litteratur, er dette kilder jeg i stor grad stoler på og ser på som et godt 
utgangspunkt.  Dette tar utgangspunkt i studiet, og har vært en god kilde knyttet til teori delen 
i oppgaven. Men jeg har supplementært pensumlitteraturen med selvvalgt litteratur. Ikke bare 
fordi selvvalgt litteratur er et krav for oppgaven, men også fordi jeg trengte bredere og dypere 
kunnskaper enn det pensumlitteraturen sier, og det har gitt meg en bredere referanseramme. 
Både pensumlitteraturen og den selvvalgte litteraturen er relativt ny, og jeg anser dem som 
oppdaterte kilder. Jeg har valgt å bruke en eldre kilde, Larzarus og Folkmans bok Stress, 
appraisal and coping fra 1984. Grunnen til at jeg har valgt å bruke denne, er at dette er 
primærkilden til deres mestringsteori, ellers har jeg brukt både sekundærkilder og 
primærkilder.  
 
3.4 Etiske overveielser 
Oppgaven bygger på eksisterende litteratur og forskning. Det betyr at jeg bruker andres 
arbeid, og det er viktig at jeg ivaretar forfatterens arbeid på en riktig og god måte. Dette er 
noe jeg har forsøkt å gjøre etter beste evne. Jeg har satt meg inn i, og følger retningslinjene for 
oppgaveskriving på bachelor nivå, og oppgir referanser fra litteraturen. Som Dalland (2007) 
beskriver, er etikk normene for riktig og god livsførsel. Jeg har gått inn for å følge god etikk 
gjennom oppgaven, og ikke ta æren for noe som ikke er mitt eget. Fordi oppgaven tar 
utgangspunkt i andres arbeid, har ikke personvern, anonymitet og samtykke vært temaer 
innenfor etikken som jeg har berørt. Ved at jeg bruker litteratur og forskning som er anerkjent 
og publisert i anerkjente tidsskrifter anser jeg disse som pålitelige.  
 
3.5 Presentasjon av funn 
Teksten i de vitenskapelige artiklene jeg har valgt, er data for litteraturstudiet. Jeg vil nå 
presentere analysen av utvalget jeg har funnet i gjennom de systematiske søkene mine. Dette 
vil jeg bruke videre i drøftingen for å belyse problemstillingen min.  
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1. Living with a stoma: a review of the literature (Brown og Randle 2005). 
Hensikt: Finne ut av hvilke psykiske og sosiale konsekvenser stomi har for pasienter. 
Metode: Oversiktsartikkel som tar for seg 14 vitenskapelige artikler fra 1990 til 2003 
med fokus på hvordan pasienter har blitt påvirket av å få anlagt stomi 
Resultat: Artikkelen viser til at forskningen indikerer at det å få anlagt stomi påvirker 
pasientens liv på mange områder. Artikkelen trekker frem fem punkter som litteraturen 
diskuterer 
- Livskvalitet (quality of life) 
- Kroppsbilde (body image) 
- Seksualitet og seksuelle bekymringer (sexuality and sexual concerns) 
- Psykososial tilpassing og mestring (psychosocial adjustment and coping) 
- Praktisk tilpassing (practical adjustment) 
Konklusjon: Oversiktsartikkelen har ingen klar konklusjon, men den konkluderer 
med at stomi pasienten gjennomgår en rekke prosesser postoperativt. Dette avhenger 
blant annet av bakgrunn for stomien. Den viser også at stort sett alle pasienter har 
negative opplevelser knyttet til det å få stomi. Det er viktig at sykepleieren er klar over 
at pasienter reagerer forskjellig, og at reaksjonene kan endre seg over tid. 
Oversiktsartikkelen presiserer også at sykepleiere er i en unik situasjon til å hjelpe 
pasienter til å akseptere deres nye kroppsbilde, slik at de kan oppnå god livskvalitet og 
mestring så raskt som mulig.  
 
2. Supporting self-care of patients following general abdominal surgery (Williams 
2008). 
Hensikt: Finne ut om informasjonen pasientene får etter abdominal kirurgi før de drar 
hjem, er god nok til at de klarer seg godt hjemme. 
Metode: Kvantitativ studie, med spørreskjema og telefonintervju.   
Resultat: Pasienter som mottok informasjon om smertelindring, sårbehandling, 
aktivitet, ernæring og komplikasjoner generelt følte at den var god nok ved utreise, 
også følte seg godt informert tre uker etter utskrivelse. Pasienter som ikke fikk 
tilstrekkelig informasjon oppsøkte i større grad helsetjenesten igjen i tre uker etter 
utskrivelsen.  
Konklusjon: Artikkelen konkluderer med at det er viktig at sykepleiere gir god og 
riktig informasjon, muntlig og skriftlig under innleggelsen. Artikkelen understreker 
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sykepleierens viktige rolle som veileder, underviser og informasjonskilde 
postoperativt før hjemreise.  
 
3. Adjustment to colostomy: stoma acceptance, stoma care self-efficacy and 
interpersonal relationships (Simmons et. al. 2007). 
Hensikt: Å finne ut av hvordan stomiaksept, selvhjulpenhet og psykososiale forhold 
henger sammen med tilpassing til kolostomi. 
Metode: Kvantitativ studie. Utvalget inkluderer 51 kolostomipasienter som har blitt 
operert mellom 2000 og 2002. Studien har tatt i bruk demografisk og klinisk data fra 
pasientene. For å måle stomi aksept, selvhjulpenhet og psykososiale forhold 6 
måneder etter operasjonen, har studien brukt spørreundersøkelse. Studien består av 
regresjonsanalyser som er en statistisk metode, den brukes til å undersøke 
sammenhengen mellom flere variabler. 
Resultat: Flere av regresjonsanalysene i studien viste at selvhjulpenhet, stomiaksept, 
psykososiale forhold og hvor kolostomien er plassert har sammenheng med tilpassing.  
Konklusjon: Det har vært en stor utvikling i stomi utstyr og flere sykepleiere 
spesialiserer seg i stomi sykepleie. På tross av dette opplever fremdeles mange stomi 
opererte utfordringer i forhold til tilpassing, noe som indikerer at bra utstyr og tekniske 
ferdigheter i seg selv ikke er nok for øke den psykososiale funksjonen til pasientene. 
Det har tidligere blitt gjort studier på dette området når det gjelder kronisk sykdom, 
men ikke spesifikt for pasienter som har fått colostomi. Artikkelen konkluderer blant 
annet med at sykepleien til denne pasientgruppen bør inneholde strategier som hjelper 
pasienten til å akseptere stomien og fokusere på å delta i sosiale sammenhenger. 
Selvhjulpenhet og aksept i forhold til stomien er avgjørende for hvordan pasienten 
tilpasser seg. I forhold til tilpassing, er også stomiens plassering og 
mellommenneskelige relasjoner viktig for at pasientene skal tilpasse seg på best mulig 
måte.   
 
4. Experiences of Swedish men and women 6 to 12 weeks after ostomy surgery 
(Persson og Hellström 2002). 
Hensikt: Hensikten med studien er å beskrive pasienterfaringer, med fokus på 
kroppsbilde, 6-12 uker etter stomioperasjon.  
 22 
Metode: Kvalitativ studie. Intervju av 9 pasienter (8 av den hadde fått pre operativ 
undervisning), som enten hadde fått kolostomi, ileostomi eller urostomi. Intervjuet 
bestod av spørsmål angående følelser, holdninger og livserfaringer etter operasjonen. 
Resultat: Gjennom intervjuene kom de fram at stomien har påvirket dagliglivet 
negativt på mange måter på tross av god undervisning. Intervjuobjektene hadde flere 
felles erfaringer som gikk igjen. Stomien påvirket seksuallivet, idretts og 
fritidsaktiviteter, i tillegg til andre fysiske utfordringer. De beskrev også et forstyrret 
kroppsbilde. Flere av intervjuobjektene hadde problemer med å akseptere stomien. 
Konklusjon: Selv om 8 av de 9 pasientene hadde fått god pre operativ undervisning, 
rapporterte alle intervjuobjektene at stomien hadde påvirket dagliglivet på mange 
uforutsette måter. Flere av intervjuobjektene hadde problemer med aksept.  Artikkelen 
konkluderer blant annet med nytten og viktigheten av disse pasienterfaringene for 
sykepleiere. Gjennom den type kunnskap artikkelen kommer med, kan sykepleiere bli 
bedre på å hjelpe og støtte pasienten på best mulig måte.  
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4.0 Drøfting 
Jeg skal i dette kapittelet drøfte problemstillingen min i lys av det jeg tidligere har funnet av 
forskning og teoretisk kunnskap.  
 
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av veiledning, bidra til mestring hos nyopererte kolorectal 
cancer pasienter med permanent kolostomi?   
 
Oppgaven min tar utgangspunkt i pasienter som har fått anlagt kolostomi på grunn av 
kolorectal cancer. Dette er en pasientgruppe som både har fått en alvorlig kreftdiagnose, og 
den enste tilstrekkelige behandlingen er å få anlagt stomi. Dette gjør at denne gruppen står 
overfor mange ulike utfordringer når det gjelder å mestre sin nye livssituasjon på den best 
mulige måten, og oppnå best mulig livskvalitet. Gjennom teorien jeg har presentert, har jeg 
forsøkt å få frem et bilde av hvor stor, men samtidig konkret sykepleierens rolle er for å hjelpe 
disse pasientene til mestring.  
 
Teorien underbygger viktigheten av sykepleierens grunnforståelse. Gjennom sykdomslære, 
etikk og annen teoretisk kunnskap bygges grunnlaget for utøvelsen av god sykepleie 
(Kristoffersen 2009b). Sykepleieteorien til Benner og Wrubel kritiserer tradisjonell 
sykepleieteori for at den plasseres over praksis (Kristoffersen 2009b). De mener at dette 
medfører at den kliniske sykepleierens rolle lett overses. Sykepleierens kompetanse utvikler 
seg gjennom erfaringer, som igjen gir sykepleien er ny dimensjon utover teoretisk kunnskap. 
Samtidig er det viktig å ikke undervurdere teoriens viktige dimensjon. Alle begynner som 
nyutdannede, uerfarne en gang. Da er teorien den viktigste grunnsteinen i utøvelsen av god 
sykepleie (Kristoffersen 2009b). 
 
4.1 Kolostomiens påvirkning hos pasienten 
Pasienter som kommer på post etter operasjon, og har fått kolostomi, har opplevd en 
traumatisk krise (Hummelvoll 2012). En krise som både består av en alvorlig diagnose, og 
behandling (Lyngen 2009). Belastningen pasienten opplever er stor, og reaksjonene er 
forskjellige. Gjennom kunnskap om kriseteori kan sykepleieren være mer rustet til å hjelpe 
pasienten. Eide og Eide (2007) skriver om fire faser i krisen. De to første fasene er sjokkfasen 
og reaksjonsfasen. Denne gruppen pasienter vil sannsynligvis befinne seg i en av disse to 
fasene når sykepleieren treffer dem på post. I sjokkfasen vil kanskje pasienten benekte 
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sykdommen, og har vanskelig for å forholde seg til situasjonen (Eide og Eide 2007). Pasienter 
som er i reaksjonsfasen har begynt å ta innover seg det som har hendt. Likevel er det viktig å 
tenke på at hver innleggelse på sykehus eller annen institusjon fører til en mer eller mindre 
sterk integritetskrenkning og avkall på egen autonomi (Eide og Eide 2007). I denne fasen for 
kolostomi pasienten, kan det derfor være nødvendig å oppleve kontroll og mening i en eller 
annen grad. Hvordan sykepleieren kan legge til rette for dette, kan ha mange utgangspunkt, 
men det viktig å ha et helhetlig bilde av hvordan pasienten opplever situasjonen (Kristoffersen 
2009a). Jeg har i den teoretiske delen av oppgaven presentert hva teorien sier om hvordan 
man møter mennesker som er i krise. Dette er enormt viktig, men det er viktig at det kommer 
fram at sykepleierens kliniske blikk ikke blir overstyrt av teoretiske rammer. Det å se enkelt 
menneskets behov, og ikke være fastbunnet i teoretiske rammer er vesentlig for utøvelsen av 
god sykepleie. Dette er også noe Benner og Wrubel problematiserer i sin teori.  
 
I artikkelen Adjustment to colostomy: stoma acceptance, stoma care self – efficacy and 
interpersonal relationships (Simmons et. al. 2007), er det beskrevet at pasienter som har 
colostomi, gjennomgår en omfattende endring i livsstil og mange har negative erfaringer og 
holdninger til den nye livssituasjonen. Gjennom egne erfaringer fra klinikken, kan denne 
beskrivelsen sees i sammenheng. Benner og Wrubel teori (Kristoffersen 2009b) forteller oss 
om viktigheten av å se på den subjektive opplevelsen til hver enkelt pasient. På denne måten 
kan det å få kolostomi for noen også oppleves som en lettelse. Det at det finnes en 
behandlingsmetode mot kreftsykdommen kan ha en et positivt innvirkning på pasienten. 
Symptomene pasienten har hatt i forkant av diagnosen kan ha vært så plagsomme at det har 
redusert livskvaliteten (Lyngen 2009). I tillegg kan mistanken om at noe er alvorlig galt, og å 
få kreft diagnosen ha vært så belastende, at operasjonen og resultatet av den ikke har den 
negative effekten som artikkelen til Simmons et. al. (2007) beskriver. På denne måten trenger 
ikke det å få kolostomi være enstydig med negative følelser og redusert livskvalitet hos alle 
som opplever dette. Pasientens situasjon kan være mer nyansert, og pasientens opplevelse kan 
være sammensatt av følelser både av sorg og lettelse.    
 
Dagens samfunn har et enormt fokus på utseende og viktigheten av å ha en attraktiv kropp 
(Brown og Randle 2005). Forskning viser at pasienter som har fått anlagt stomi har endret 
kroppsbilde som et resultat av operasjonen. Særlig kvinner rapporterer at endring i 
kroppsbilde som den mest negative faktoren med å få anlagt stomi (Brown og Randle 2005). 
Den samme studien viser også til forskning gjort spesifikt med pasienter som fikk anlagt 
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stomi på grunn av kreft. Pasientene i denne studien viste seg å ha lavest score på kroppsbilde 
preoperativt, og at kroppsbilde økte etter operasjonen (Brown og Randle 2005).  Dette funnet 
må sees i lys av at pasientene preoperativt nettopp hadde fått kreftdiagnosen og prosessen de 
befant seg i da de ble intervjuet var svært sammensatt av usikkerhet og frykt (Brown og 
Randle 2005). Dette viser den sammensatte opplevelsen disse pasientene opplever og 
sammenhengen mellom erfaringene beskrevet over og denne studien. Pasienter som opplever 
å få kolostomi er hovedsakelig eldre (over 60 år). Det er viktig å ikke undervurdere deres 
reaksjon på endret kroppsbilde. Dette er noe denne gruppen også opplever som utfordrende.  
 
4.2 Psykisk førstehjelp 
Mange pasienter som får kolostomi, får dette kort tid etter at de har fått kreft diagnosen 
(Hansen og Søltoft 2002). De kan ha behov for psykisk førstehjelp, også med tanke på kreft 
diagnosen. Eide og Eide (2007) skriver at ved psykisk førstehjelp er å det vise medlidenhet, 
det mest sentrale. Det innebærer også å la personen avreagere. En sentral del er ikke å komme 
med svar på vanskelig spørsmål, men å være en lytter, og la pasienten få rom til å snakke og 
dele. Hvis krisen er utløst av sykdom, diagnose eller innleggelse vil reaksjonene kunne 
komme ganske raskt når pasienten begynner å erkjenne hva situasjonen innebærer (Eide og 
Eide 2007). Brown og Randle (2005) skriver i sin oversiktsartikkel at hvis sykepleiere åpner 
for åpen og generell kommunikasjon for pasienter som har fått stomi, øker sjansen for 
positive følelser og holdninger hos denne gruppen pasienter. Sykepleieren kan begynne og 
gjøre dette så tidlig som mulig i forløpet og legge til rette for mestringsprosessen og mestring 
hos pasienten. Ifølge Brown og Randle (2005) sier også litteraturen at å inkludere pasienten i 
beslutningsprosesser rundt det å få stomi, pre- og postoperativt er avgjørende i forhold til 
tilpassing postoperativt, og ved å inkludere pasienten i beslutninger, kan man øke og forbedre 
sjansen for god psykisk rekreasjon etter operasjonen, dette er i tråd med det kriseteorien sier 
om reaksjonsfasen (Eide og Eide 2007). Videre understreker artikkelen at litteraturen sier at 
støtte og hjelp til disse pasientene så raskt som mulig etter operasjonen er avgjørende med 
tanke på mestring (Brown og Randle 2005). Pasientene har også en lovfestet rett til å være 
med å medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester (Lov om pasient- og 
brukerrettigheter (Pasientrettighetsloven) av 02. juli 1999 nr 63). Loven sier også at 
informasjonen skal tilpasses den enkeltes evne til å motta denne (Pasientrettighetsloven 
1999). Dermed ligger det et lovfestet ansvar på sykepleieren til å gi god informasjon.  
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4.3 Mestringsstrategier og sykepleierens strategier  
En traumatisk krise som den disse pasientene opplever, er en stor påkjenning, og mange 
følelser blir satt i sving. Pasientene reagerer ulikt og sykepleierens evne til å oppfatte og tolke 
pasientens behov er viktig (Kristoffersen 2009b). Pasientens reaksjoner er forskjellige og kan 
endre seg over tid (Eide og Eide 2007). For å hjelpe pasienter til å oppleve mestring, må 
sykepleieren anerkjenne pasientens behov der han er i situasjonen (Kristoffersen 2009b). 
Dette kan være utfordrende med tanke på at sykepleieren sitter inne med mye kunnskap, 
gjennom teori og egne erfaringer. Det er viktig at sykepleieren klarer å skille mellom dette, og 
ser pasientens behov i hver enkelt situasjon. Dette er i tråd med Benner og Wrubels teori 
(Kristoffersen 2009b), de sier blant annet at sykepleierens tilnærming til den enkelte pasienten 
baseres på den meningen pasienten selv tillegger situasjonen. Dette krever også kunnskaper 
hos sykepleieren når det gjelder kommunikasjonsferdigheter. Dette blir underbygget i 
oversiktsartikkelen til Brown og Randle (2005), hvor de skriver at sykepleieren er i en unik 
situasjon til å hjelpe pasienten til å akseptere sin nye livssituasjon. Men det kreves kunnskap 
og kompetanse hos sykepleierne for gjøre dette, og man må vurdere undervisning for å bedre 
veiledningskompetansen til sykepleiere på avdelingene. Dette er også noe oversiktsartikkelen 
til Brown og Randle nevner.  
 
Benner og Wrubels sykepleieteori og syn på stress og mestring, bygger på Lazarus og 
Folkmans tenkning om at det er personens egne tanker om situasjonen han befinner seg i, som 
utgjør utgangspunktet for hans opplevelse av belastning eller stress (Kristoffersen 2009a). 
Fasene i mestringsprosessen til Lazarus og Folkman består først i en primærvurdering, og 
vurderer situasjonen til enten å være positiv, nøytral eller belastende. Kolostomi pasienter 
opplever situasjonen de er i som belastende, og de opplever psykologisk stress. Disse 
pasientene trues av en alvorlig sykdom og opplever tap av en kroppsfunksjon (Nilsen 2010). 
Videre leder primærvurderingen over til sekundærvurderingen (trenger ikke nødvendigvis 
være denne rekkefølgen). Sekundærvurderingen inneholder personens vurdering av 
mulighetene han ser for å kunne håndtere den aktuelle situasjonen (Kristoffersen 2009a). 
Primær- og sekundærvurderingen pågår i vanskelige situasjoner tilnærmet samtidig, og 
poenget med dem er å forstå innholdet i den kognitive vurderingen hos pasienten 
(Kristoffersen 2009a). Skal man som sykepleier legge til rette for at pasienten skal oppleve 
mestring, og inkludere pasienten så mye som mulig på en best mulig måte, slik Brown og 
Randle skriver (2005) skriver, er det nyttig å forstå prosessene pasienten står i, og teoretisk 
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kunnskap er viktig. Ved å forebygge og legge til rette for gode holdninger og erfaringer så 
tidlig som mulig, kan det å gi pasientene en opplevelse av kontroll og mening tidlig være bra.  
 
I forsknings artiklene Living with a stoma: a review of the literature (Brown og Randle 2005) 
og Adjustment to colostomy: stoma acceptance, stoma care self – efficacy and interpersonal 
relationships (Simmons et. al. 2007) beskrives det å få kolostomi som en svært belastende 
situasjon for pasienten. Lazarus og Folkmans to hovedtyper mestringsstrategier skiller 
mellom problemorientert mestring og emosjonelt orientert mestring. Pasienter som bruker 
problemorientert mestringsstrategi gjør dette ved å for eksempel analysere årsaksforholdene, 
søke informasjon og revurdere situasjonen, ta initiativ til å forandre situasjonen og bearbeide 
situasjonen følelsesmessig. Hvis pasienten bagatelliserer alvoret, overlater ansvar til andre, 
unngår sitasjonen og informasjon, røyker eller trøstespiser bruker pasienten emosjonelt 
orientert mestringsstrategi. Mestringsstrategien er stort sett ikke et bevisst ”valg” fra 
pasientens side ut i fra den prosessen pasienten har vært- og er i når han opplever psykologisk 
stress. Målet for sykepleieren er ikke nødvendigvis å endre pasientens mestringsstrategi, men 
å hjelpe pasienten til å mestre på den mest konstruktive måten ut i fra den situasjonen 
pasienten er i. Dette går igjen i Benner og Wrubels teori, hvor de mener at mennesket må 
forstås ut i fra sammenhengen det inngår i (Kristoffersen 2009b).  
 
For å hjelpe pasienten til oppleve mindre stress og mer mestring, er det konkrete tiltak man 
som sykepleier kan sette i gang. Disse kan være med på å få pasienten til velge 
problemorientert mestring. Sykepleieren kan utøve sykepleie som: korrigerer feilaktige 
forestillinger og fantasier, vektlegger verdiklargjøring, gir kunnskap og ferdigheter, gir 
pasienten en aktiv rolle (Kristoffersen 2009a). Dette er tiltak som svarer til Lazarus og 
Folkmans mestringsteori (Lazarus og Folkman 1984). Ved å tidlig la pasienten ta del i den 
praktiske prosedyren rundt stomi gir man både kunnskap og ferdigheter til pasienten, samtidig 
som han får en aktiv rolle. Fordi en permanent stomi krever oppmerksomhet hver dag, resten 
av livet til pasienten, blir pasienten raskt tvunget inn i en aktiv rolle. Pasienten blir dermed 
raskt introdusert til den praktiske prosedyren som en stomi krever. De må lære seg å stole på 
utstyret, noe som tar tid utover selve innleggelsen, men den hvordan den første fasen utspiller 
seg, kan være avgjørende for hvordan resten av forløpet utspiller seg. Artikkelen til Simmons 
et. al. (2007) fremhever 3 punkter som studien deres viser: 
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- Selv om pasienten kompetanse til å klare å håndtere kolostomien, er ikke dette 
enstydig med psykososial tilpassing og at pasienten klarer å returnere til et 
tilfredsstillende og aktivt liv.  
- Pasienter som ikke klarer å akseptere sin kolostomi, og som har dårlige 
mellommenneskelige relasjoner, rapporterer sjeldnere forbedringer i 
tilpasningen til stomien. 
- Kolostomi sykepleie bør involvere strategier som aktivt forsøker å påvirke 
pasienter til å akseptere sin colostomi, og engasjere seg i sosiale aktiviteter.  
Disse 3 punktene setter krav til forbedring i sykepleien til disse pasientene. Det kommer frem 
gjennom alle de fire artiklene jeg har funnet i litteraturstudiet, at en stor andel av denne 
pasientgruppen har vanskeligheter med å mestre sin nye livssituasjon med colostomi. Da er 
det utvilsomt et stort forbedringspotensial i sykepleien som omhandler mestring og 
veiledning, ved siden av den praktiske prosedyren og utstyr, til disse pasientene. Dette 
behovet rettes mot sykepleiestudiet, men også mot de kirurgiske avdelingene og 
stomisykepleiere.   
 
4.4 Informasjon og veiledning  
Artikkelen til Williams (2008) konkluderer med viktigheten av informasjon under 
innleggelsen. I studien viste det seg at pasienter som ikke mottok informasjon om 
komplikasjoner og andre viktighetsområder relatert til operasjonen i større grad hadde 
bekymringer i ettertid. I artikkelen til Simmons et. al. (2007) står det at hvis pasienter med 
kolostomi skal tilpasse seg sin nye livssituasjon på et bedre nivå enn i dag, må støtten og 
kunnskapen som finnes bli mer tilgjengelig for dem. Dette setter blant annet krav til 
sykepleierne som jobber med disse pasientene. Samtidig vil evnen til pasienter som befinner 
seg i sjokk- og reaksjonsfasen være begrenset. I sjokkfasen vil kanskje pasienten benekte 
sykdommen, og det er vanskelig for pasienten å ta imot informasjonen som blir gitt. 
Informasjon er likevel viktig på dette tidspunktet, men den må da gjentas, også på et senere 
tidspunkt. Som sagt, har pasienten i henhold til Lov om pasient- og brukerrettigheter 
(Pasientrettighetsloven) av 02. juli 1999 nr. 63, en lovfestet rett til informasjon. Informasjon 
kan være med på å la pasienten få følelsen av kontroll i situasjonen. Det er viktig at 
informasjonen er riktig og presis. Sykepleieren må passe på at informasjonen som blir gitt, 
oppfattes riktig av pasienten, og at sykepleieren ved enhver tvil dobbelt sjekker utsagn fra 
pasienten slik at man unngår misforståelser som kan skape frykt og usikkerhet for pasienten.  
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Sykepleierens pedagogiske funksjon kan være nøkkelen til å hjelpe colostomi pasienten til å 
oppleve mestring etter operasjonen. Sykepleieren kan ta i bruk veiledning. Tveiten (2008) sier 
at veiledning er sentral i sykepleierens selvstendige funksjon og pasientens kompetanse.  
Hensikten med at sykepleiere skal praktiskere veiledning til kolostomi pasienter, er å styrke 
pasientens mestringskompetanse gjennom oppdagelse og læring. Grunnen til at veiledning er 
med på å styrke mestringskompetansen til pasienten er nettopp det at det er pasienten selv 
som er hovedfokuset, og det er pasienten som skal oppdage (Tveiten 2008). Ved å finne svar i 
seg selv, øker mestringsfølelsen. Veilederens oppgave er å legge til rette for dette (Tveiten 
2008).  
 
Hensikten med veiledning hos pasienter med nyanlagt colostomi kan omfatte mange områder. 
Sykepleieren kan bruke veiledning i mange konkrete situasjoner, som stomi stell, samtale 
angående utreise, sosial planlegging, samtaler initiert av pasienten selv som kan omhandle 
pasientens egne konkrete livssituasjon. Forskning gjort i Sverige (Persson og Hellström 2002) 
viser at stomien har en negativ påvirkning på pasientenes liv, på tross av god undervisning. 
Informasjon, skriftlig og muntlig alene, er ikke tilfredsstillende for at pasienter skal akseptere 
sin nye livssituasjon, og dette underbygger viktigheten av å tilby veiledning. Dette kan gjøres 
mer eller mindre formelt, alt etter hva slags situasjon man er i. Sykepleieren må vurdere og 
være åpen for at situasjoner og samtaler kan lede til en veiledningssituasjon, og må vurdere 
hva situasjonen tilsier at passer. Tidsperspektivet er en av de konkrete faktorene som kan 
begrense veiledningsmulighetene som oppstår uplanlagt.  
 
For å hjelpe pasienten til mestring er tillit viktig. Benner og Wrubel er opptatte av omsorg, og 
at omsorg er et godt utgangspunkt for tillit (Kristoffersen 2009b). Gjennom å vise omsorg for 
pasienten, men også å hjelpe pasienten å identifisere hva omsorg betyr for dem, kan pasienten 
oppnå mestring. Omsorg er i følge Benner og Wrubel utadrettet, og er ikke bare knyttet til 
mennesker, men også interesser og fenomener i pasientens liv. Det at sykepleieren klarer å 
identifisere disse områdene i pasientens liv, eller å hjelpe pasienten til å selv oppdage dem, 
kan dette være med på å øke mestring hos pasienten. Sykepleieren kan gjøre mye i den 
postoperative fasen for å hjelpe pasienten til mestring, men  dette forutsetter at man 
anerkjenner pasienten der han er i forhold til sin krise. Williams skriver i artikkelen 
Supporting self – care of patients following general abdominal surgery (2008), at hvordan 
den postoperative fasen på avdelingen oppleves av pasienten, og hva slags informasjon, og 
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hvordan informasjonen blir gitt, er avgjørende for hvordan pasienten mestrer stomien når han 
kommer hjem. Dette er underbygger sykepleierens viktige og sentrale rolle for denne gruppen 
pasienter når det gjelder mestring. Williams (2008) nevner også at sykehusoppholdet for disse 
pasientene blir bare kortere og kortere, dette øker nødvendigheten av kunnskap og handlekraft 
hos sykepleierne.  
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5.0 Konklusjon 
Gjennom arbeidet med dette litteraturstudiet, har jeg forsøkt å finne svar på problemstillingen 
min gjennom utvalgt teori og forskning. Under innleggelsen er det mye fokus på praktiske 
ferdigheter og opplæring i forhold til colostomien. Forskning viser at på tross av stor utvikling 
på dette området, og forbedret utstyr, har pasientene fremdeles vanskeligheter med å tilpasse 
seg og mestre sin nye livssituasjon. Forskningen sier også at jo raskere man aksepterer sin 
stomi, jo raskere går tilpasningsprosessen og pasienten opplever større grad av mestring. 
Postoperativt på avdelingen, har sykepleieren en svært sentral rolle for pasienten. Oppgavene 
er store og mange, men sykepleieren trenger å fokusere mer på psykososiale planet i forhold 
til mestring enn det de gjør i dag. Pasientene har behov for helhetlig omsorg, også utover 
selve kolostomien. Pasienter som har en kolorectal cancer og opereres for kolostomi er en 
sårbar gruppe. Kunnskap om kriseteori viser oss noe av det disse pasientene har behov for i de 
forskjellige fasene av krisen. Med kunnskap om kriseteori, mestringsteori, sykepleieteori og 
sykepleierens pedagogiske funksjon blir sykepleieren i stand til å hjelpe pasienten til mestring 
på et høyere nivå enn før. Forskningen viser at det er et behov hos pasientene. Samtidig sier 
teorien at man må møte hver enkelt pasient som subjekt. Dette krever setter krav til 
sykepleierens kliniske blikk.  
 
Gjennom å lese forskning, og gjennom utvalget for oppgaven, kommer det tydelig fram at det 
er et stort forbedringspotensial for sykepleieren til pasienter som fått anlagt kolostomi. 
Forskningen nevner at både utdanningen og klinikken har behov for mer kunnskap om 
hvordan sykepleiere kan bidra til økt mestring. Sykepleieren står i en særstilt rolle, og stort 
potensiale til å hjelpe pasientene fordi de har ansvar og omsorg for pasienten døgnet rundt for 
pasienten på avdelingen.  
 
Oppgaven har gjort meg bevisst på konkrete tiltak, som bygger på teori og forskning i forhold 
til å hjelpe kolostomi pasienten til mestring av sin nye livssituasjon. I drøftingen, har jeg 
forsøkt å få frem hvordan teorien og forskningen jeg har funnet kan knyttes sammen, og 
eksempler på hvordan sykepleieren konkret kan bidra til økt mestring. Jeg har fått større 
innsikt i hvordan veiledning kan brukes for å øke mestring hos denne pasientgruppen, men 
også til andre. Disse kunnskapene kan overføres til andre pasientgrupper og utfordringer.  
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